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El sobrepeso y la obesidad, actualmente consideradas como pandemia a nivel mundial, han ido 
incrementando con el paso de las décadas. Ambas enfermedades presentan altas tasas de 
morbilidad y mortalidad, ya que se les asocian complicaciones tales como dislipemia, diabetes 
e hipertensión entre otras. La falta de buenos hábitos alimentarios y el sedentarismo son los 
principales motivos de este peligroso incremento.  
En este contexto las aplicaciones móviles y web se ofrecen como un medio que permite la 
evaluación de la dieta por parte del propio usuario y como herramienta para dar y recibir 
nociones sobre alimentación. El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la eficacia del uso de 
una de estas apps, Balanceat, para mejorar la dieta de un grupo de personas, consiguiendo 
que sea más equilibrada.  
Dado que el farmacéutico ejerce consejo dietético, se han seleccionado a estudiantes de la 
asignatura optativa de Nutrición, Dietética y Dietoterapia del Grado en Farmacia impartida en 
la Facultad de Farmacia de la Universidad de Sevilla para que además de evaluar la 
herramienta, esta intervención sirviera para reforzar esta competencia mediante el uso de las 
nuevas tecnologías. Por ello, en primer lugar, los estudiantes debían evaluar su dieta y 
después, realizar consejo dietético a una persona con sobrepeso. 
En este trabajo, se presentan los resultados de estos dos grupos evaluándose la dieta antes y 
después de uso de la plataforma. Ambos grupos mostraron una mejora satisfactoria de sus 
hábitos alimentarios, tanto calórica como en la distribución de macronutrientes y número de 
comidas realizadas al día. En base a estos resultados, se puede afirmar que utilizando la app 
Balanceat, los individuos han mejorado sus hábitos hacia una alimentación más saludable. 
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1.1 Sobrepeso y obesidad. 
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación excesiva de grasa corporal que 
puede ser perjudicial para la salud (Khandekar et al., 2011). La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) usa como indicador el Índice de Masa Corporal (IMC). Este índice se define como 
el peso de la persona en kilogramos entre el cuadrado de su altura en metros.  
    
        
             
 
El IMC permite la clasificación de los individuos en insuficiencia ponderal (IMC<18.5), 
normopeso (18.5< IMC <24.9) o sobrepeso (IMC>25). A su misma vez, es posible la 
diferenciación del grado de obesidad: I, II y II (Organización Mundial de la Salud, 2016). 
 
Figura 1. Clasificación del estado ponderal según IMC 
1.1.1 Prevalencia a lo largo del tiempo. 
El aumento de las tasas de sobrepeso y obesidad así como de las enfermedades asociadas a 
ellas como la hipertensión y la hipercolesterolemia, forman parte de las llamadas 
enfermedades no transmisibles, responsables de más del 60% de la mortalidad y del 47% de la 
morbilidad (Pino, 2000 ; OMS, 2002) .  
Es tal dicho crecimiento, que desde 1980 hasta 2008 ha visto duplicada su prevalencia. Se 
estima que a nivel mundial se alcanzaron los 1400 millones de adultos con sobrepeso y más de 
500 millones obesos en 2008 (OMS, 2016). Concretamente, en la población española, ha 
llegado a ser de hasta el 34% de sobrepeso y del 16.5% de obesidad (Basterra-Gortari et al., 
2016). 
1.1.2 Complicaciones derivadas. 
El sobrepeso y la obesidad están asociados a enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
osteoartritis y algunos cánceres: endometrio, mama, riñón o colon (Key et al., 2004). 
En concreto, la obesidad grado II y III son las que suponen un mayor factor de riesgo para la 
salud y las que en mayor grado se correlacionan con mortalidad (Flegal et al., 2013). 
Clasificación IMC
Insuficiencia ponderal ≤ 18,4
Normopeso 18,5 - 24,9
Sobrepeso 25,0 - 29,9
Obesidad tipo I 30,0 - 34,9
Obesidad tipo II 35,0 - 39,9
Obesidad tipo III ≥ 40
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La obesidad infantil además de predisponer a los niños a ser obesos cuando lleguen a edad 
adulta también se asocia con muerte prematura, discapacidad, enfermedades respiratorias o 
enfermedades psicológicas (Kelsey  et al., 2014). 
 
1.2  Importancia de la dieta.  
1.2.1 Dieta saludable y equilibrada.  
Una dieta equilibrada es aquella que aporta alimentos variados y proporciona nutrientes en 
cantidades adaptadas a nuestros requerimientos y condiciones personales. Dichos 
requerimientos hacen referencia a factores fisiológicos, sociales, geográficos o económicos 
que difieren entre cada una de las personas. He ahí la importancia de personalizar y adaptar la 
dieta en función del individuo (Kuklinski, 2003). Una dieta equilibrada debe ser suficiente 
calóricamente, en concordancia con el gasto calórico total individual y satisfacer las 
necesidades de macronutrientes (grasas, proteínas e hidratos de carbono) y micronutrientes 
(vitaminas y minerales). Una dieta equilibrada también debe de ser saludable, es decir, tener 
capacidad para prevenir enfermedades y proporcionar una buena calidad de vida. 
Los datos científicos de los que se disponen indican que las grasas no deben superar el 30% de 
la ingesta calórica total para evitar un aumento de peso y mantener un estado saludable. Estas 
deben ser  mayoritariamente de tipo monoinsaturado y poliinsaturado y se debe moderar el 
consumo de grasas saturadas y tipo trans.  En cuanto a las proteínas, deben  suponer un 10-
15% de las calorías totales. El mayor grueso energético debe de provenir de los hidratos de 
carbono, con un 45-60%. Dentro de estos, los azúcares no deben sobrepasar el 10 %  siendo lo 
ideal una reducción hasta el 5% (OMS, 2015).  
Por otro lado está la fibra, cuya ingesta recomendada es de unos 30g diarios. Un consumo 
adecuado de fibra  contribuye al tránsito intestinal y reduce la incidencia de ciertos tipos de 
cáncer como el de colon (Murphy et al., 2012).   
1.2.2 Dieta mediterránea.  
La dieta mediterránea, patrón alimentario de todos los países bañados por el mar 
mediterráneo, es considerada como la dieta equilibrada por excelencia y declarada Patrimonio 
inmaterial de la Humanidad (UNESCO, 2013). Esta se basa principalmente en el consumo de 
legumbres, pescado fresco, verduras y uso del aceite de oliva como fuente principal de lípidos  
y base para la elaboración de platos (Widmer et al., 2015; Kwan et al., 2017;). 
7 
 
El seguimiento de esta dieta ha demostrado tener efectos positivos frente al cáncer (Kafatos et 
al., 2000). Asimismo, se ha demostrado una  menor prevalencia de obesidad en la población 
mediterránea (Schroder et al., 2004; Panagiotakos et al., 2006). Por todo ello, se debe 
fomentar el consumo y seguimiento de la dieta mediterránea, ya que además se viene 
observando un cambio de tendencia en las generaciones más jóvenes hacia una dieta más 
occidentalizada caracterizada por el consumo de carne, azúcares, grasas saturadas y alimentos 
altamente procesados cuyo perfil nutricional no es adecuado (Tur et al., 2004). 
 
1.3 Cinco comidas diarias. 
La realización de 5 comidas al día: merienda, media mañana, almuerzo, merienda y cena se 
asocia a un menor IMC, mantenimiento de la glucemia y la disminución de las sobreingestas 
(Ruidavets et al., 2002). De hecho, se ha observado que el implementar el hábito desde edades 
tempranas podría ser un factor protector frente a la obesidad infantil (OMS, 2015). 
 
1.4 Pirámide nutricional. 
La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) realiza y revisa guías alimentarias para 
la población general de carácter divulgativo, entre ellas la más conocida es la pirámide de 
alimentación saludable.  
Las guías alimentarias constituyen una herramienta de gran utilidad para educar y orientar a la 
población hacia una alimentación más saludable. Se diseñan considerando, entre otros 
aspectos, los hábitos alimentarios predominantes, la disponibilidad alimentaria y el nivel de 
acceso a los alimentos en cada país. 
Una buena dieta es aquella que es variada y la que nos permite tomar los nutrientes que el 
organismo necesita a través de los alimentos. En dicha pirámide se ordenan los alimentos 
según la frecuencia de su consumo para poder adquirir todos dichos nutrientes en sus 
cantidades adecuadas. La base, es decir alimentos que deben de ser consumidos con alta 
frecuencia, la conforman fuentes importantes de carbohidratos como pan, pasta, cereales y 
frutas y verduras y aceite de oliva (grupos de alimentos que deben estar presentes en las 
principales comidas del día). En la siguiente zona de la pirámide están el pescado, legumbres, 
carnes blancas, huevos, leche y productos lácteos (con una frecuencia de consumo 
recomendada de entre 1-3 veces/día). Finalmente, en la cúspide de la pirámide (consumo 
ocasional y moderado) se encuentran las grasas de origen animal las carnes rojas, los 
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embutidos y el azúcar (OMS, 2016). Además, se encuentran presente en la pirámide las 
bebidas fermentadas tales como el vino y la cerveza, ya que se ha asociado el consumo 
moderado de estas a una disminución del riesgo cardiovascular (Lippi et al., 2010). 
 
 
Figura 2. Pirámide SENC 2015 
Además, en la última edición de la pirámide elaborada por la SENC en 2015, se incluyen 
también estilos de vida saludables (ejercicio, correcta hidratación, equilibrio emocional) y por 
primera vez, se incluyen los suplementos nutricionales (vitamina D, ácido fólico, etc) como 
parte de una dieta equilibrada siempre y cuando el individuo los necesite por alguna razón 
fisiológica especial (Figura 2). 
Dicha pirámide se usa como herramienta para dar consejo nutricional pero su efectividad está 
cuestionada. Existen alternativas a su uso como el Plato Saludable de Harvard, otra forma de 
representación gráfica de una dieta equilibrada. En dicha imagen se aprecia los nutrientes 
correspondientes a la mitad del plato  deben  provenir de las frutas y verduras, un cuarto del 
plato debe de integrarlo alimentos ricos en proteínas y el cuarto restante debería estar 
formado por cereales integrales (Figura 3). 
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El Plato Saludable de Harvard, además incluye consejos dietéticos acerca del consumo de 
aceites vegetales saludables, sobre la importancia del mantenimiento de una correcta 
hidratación diaria y sobre la necesidad de realizar actividad física.  
 
 
Figura 3. Plato Saludable de Harvard 
 
1.5  Estilos de vida. 
No se debe olvidar el papel que juegan los estilos de vida en la salud. Estos hacen referencia a 
la forma de afrontar la salud de la población, así como a la forma de pensar y el 
comportamiento de los individuos con su entorno. Están considerados como los determinantes 
que más influencia tienen en el estado de salud de la población en general y también en la 
obesidad (Smith, Christakis, 2008; Bahr et al., 2009).  
A su vez, estos estilos de vida están condicionados por múltiples factores sociales: ingresos 
económicos, niveles de estudios, tiempo libre etc. que condicionan en mayor o menor grado a 
cada individuo. He aquí donde radica la problemática a la hora de llevar a cabo una 




1.6  Relación de apps de nutrición con el paso de los años. 
Es un hecho que hoy  día los smartphones forman parte de nuestras vidas, y es que más del 
53% de adultos reconocía tener uno en 2014. Es por ello que se consideren una excelente 
herramienta para la promoción de la salud (Pew Research Center, 2014). 
En relación a este hecho, diversos estudios han demostrado la eficacia del uso de aplicaciones 
móviles que permiten la monitorización por parte del usuario de su dieta (Dombrowski, 2010; 
Semper et al., 2016).  
En el mercado se pueden encontrar multitud de programas y aplicaciones móviles sobre salud, 
siendo esta cifra de más de 97.000 apps relacionadas, en la gran mayoría de casos sobre 
ejercicio físico y hábitos saludables (Flores et al., 2015). Sin embargo, no todas han sido 
desarrolladas por expertos en la materia (Breton et al., 2011; Schoffman et al., 2013).  
Es por eso que cobran importancia aplicaciones como Balanceat (www.balanceat.com), 
soportada en el conocimiento científico y que además ha sido respaldada por el Proyecto 
Minerva de emprendimiento (Vodafone y Junta de Andalucía). 
 
2. OBJETIVOS. 
El objetivo general de este trabajo es evaluar la efectividad de la app Balanceat sobre una 
población objeto de estudio, de manera que los sujetos reciben información sobre 
alimentación equilibrada como hábito saludable y posteriormente se comprueba si estos ven 
modificados sus hábitos alimentarios. 
La app Balanceat surge con el principal objetivo de ayudar y servir de herramienta para la 
población general en la adquisición de hábitos alimentarios saludables teniendo como 
referencia la dieta equilibrada, usando recetas tradicionales y productos que se pueden 
encontrar en el supermercado y que además incluye el etiquetado nutricional. Estas 
características hacen que Balanceat sea una herramienta útil y avalada puesta a disposición de 
todos los consumidores. Asimismo, otro de los objetivos de esta app es que pueda utilizarse 






Para la evaluación de la efectividad se llevaron a cabo los siguientes objetivos específicos: 
A.  Conocimiento del funcionamiento de la aplicación por los participantes  
B.  Evaluación de la dieta de participantes (dos grupos: P1 y P2). 
C.  Evaluación de la educación alimentaria mediante Balanceat. 
D.  Analizar la efectividad de las enseñanzas. 
 
3. MATERIAL Y MÉTODOS.  
3.1 Tipo de estudio. 
El estudio realizado fue de intervención, controlado, no aleatorizado y prospectivo. 
3.2 Criterios de inclusión y exclusión. 
Los criterios de inclusión fueron: 
- Mayores de 18 años. 
- Personas con nociones básicas de informática 
Los criterios de exclusión fueron: 
- Mayores de 75 años. 
- Persona con enfermedad limitante para seguimiento de una dieta normal. 
- Personas del grupo P1 con IMC > 25. 
3.3 Descripción de participantes. 
Participaron un total de 58 alumnos, de los cuales se descartaron 18, por lo que el estudio se 
realizó con 40 de ellos (población 1 ó P1). Así mismo, de 47 personas con sobrepeso y tras 
descartarse  7 de ellas, participaron 40 (población 2 ó P2) (Figura 3). 
  
Figura 3. Diagrama participantes 
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Respecto al abandono, en un 75% fueron personas cuyas fechas de envío de registros no 
cumplieron con la fecha estipulada y el 25% restante personas cuyos registros eran erróneos o 
con falta de datos. 
El P1 lo formaron 8 hombres y 32 mujeres, con una distribución de 20 y 80% respectivamente, 
con un IMC medio de 20,6 ± 1,1 (Figura 4). El P2 lo integraron 20 hombres y 20 mujeres,  con 
un IMC medio de 29,9 ± 3,8 (Figura 5).  
 
Figura 4. Distribución por sexos P1 
 
Figura 5. Distribución por sexos P2 
En cuanto a la distribución por edades: En el P1 el 65% de los participantes tenía 20 años, con 
un promedio de edad de 20,6 ± 1,1 (Figura 6). La media de edad del grupo P2 fue de 38,9 ± 
15,9. Dado la alta variabilidad del grupo P2 se han expresado los resultados divididos en rangos 
de edad. La mayoría, un 40% de los individuos, se encontraban en el rango de edad 







Figura 7. Distribución por edad P2 
Además de edad y sexo, se preguntó a los participantes por sus hábitos de actividad física. Se 
observa que según la actividad física autodeclarada en ambos grupos las mujeres siguen una 
vida menos activa en cuanto a ejercicio físico se refiere, siendo este hecho más pronunciado 
en el P2 (Figuras 8 y 9).  
 




Figura 8. Práctica de actividad física P1 
 
Figura 9. Práctica de actividad física P2 
En el formulario también se solicitó la frecuencia e intensidad de dicho ejercicio. Siendo en el 
P1 entre 3 ó 4 veces a la semana y con una intensidad media (72%) (50% de los casos). En el P2 
la frecuencia fue de 2 ó 3 veces a la semana y con una intensidad también catalogada como 
media (53%) para el 40% de los participantes. 
En cuanto a la formación de cada grupo, la totalidad de P1 tenían formación universitaria, ya 
que como se ha citado anteriormente, estuvo formado por alumnos del grado en Farmacia. En 






Figura 10. Nivel de estudios P2 
Por otro lado, se preguntó a los participantes si alguna vez había seguido una dieta bajo la 
supervisión de un profesional, a lo que un 13,9% respondió que sí en el P1 y un 41,7% en el P2; 
acerca si habían usado apps sobre nutrición o para la monitorización de ejercicio físico, la 
respuesta fue afirmativa en el  22,2% de los sujetos del  P1 y en el 16,7% en el caso del P2. 
Además, se incluyó una pregunta sobre si los individuos tomaban alguna medicación, siendo la 
respuesta positiva en un 13,9% en el P1 y de un 19,4% en el P2. Estas diferencias son 
esperables en base a la diferencia de edad entre grupos. 
3.4 Ámbito y duración del estudio. 
La intervención tuvo una duración de 4 meses, desde Febrero a Mayo de 2017. Durante un 
seminario de la asignatura “Nutrición, dietética y dietoterapia”, se explicó al alumnado que se 
había desarrollado una aplicación de nutrición llamada Balanceat y la valoración de su 
efectividad iba a ser objeto de un Trabajo Fin de Grado.  Por ello, se citó a todos los alumnos 
en el aula de informática de la Facultad de Farmacia y durante 2 horas se llevó a cabo la 
explicación del funcionamiento de la plataforma y como debían realizar un registro de lo 
consumido durante 3 días (2 laborables y 1 festivo) que sirvió como punto de partida. 
3.5 Procedimientos de trabajo. 
La recogida de datos se llevó a cabo a través de correo electrónico. Los alumnos enviaban en 
cada registro la información necesaria. Además, a cada alumno se le pidió que reclutase alguna 
personas de su entorno con sobrepeso. A continuación, se indican las fechas y la información 
que fueron requeridas para su envío: 
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Febrero (primer registro alumno): Formulario cumplimentado (Anexo I) con datos del alumno, 
y documento Excel (Anexo II) relleno y captura de pantalla de platos de Balanceat (Anexo III). 
Marzo (primer registro persona con sobrepeso): Formulario cumplimentado con datos de 
persona con sobrepeso, documento Excel relleno y captura de pantalla de platos de Balanceat. 
Abril (segundo registro alumno): captura de pantalla de platos de Balanceat y documento Excel 
relleno. 
Mayo (segundo registro persona con sobrepeso): Formulario cumplimentado con datos de 
persona con sobrepeso, documento Excel relleno y captura de pantalla de platos de Balanceat. 
Cabe destacar que en cada registro se solicitó al voluntario al menos el registro de 3 días 
semanales, siendo al menos uno de ellos en fin de semana, con el objetivo de obtener datos 
precisos, fiables y representativos del consumo real. 
3.5 Variables del estudio. 
Las variables de estudio usadas para valorar la efectividad de la intervención fueron: 
Para el P1: 
- Relación aporte calórico de la dieta/requerimiento individual. 
- Reparto calórico a lo largo del día. 
- Número de comidas realizadas a lo largo del día. 
- Ingesta de macronutrientes: Porcentaje de calorías aportadas por los hidratos de 
carbono, azúcares, grasa, proteína. Gramos de fibra. 
Para el P2 (personas con sobrepeso): 
- Relación aporte calórico de la dieta/requerimiento individual. 
- Reparto calórico a lo largo del día. 
- Número de comidas realizadas a lo largo del día. 
- Ingesta de macronutrientes: Porcentaje de calorías aportadas por los hidratos de 
carbono, azúcares, grasa, proteína. Gramos de fibra. 
- Datos sobre peso inicial y peso al final de la intervención. 
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3.6     Procesamiento de datos. 
Una vez obtenidos todos los datos, estos fueron transcritos a Excel. Posteriormente se realizó 
el análisis de varianza ANOVA para comparar y evaluar si las diferencias tras la intervención 
fueron significativas (p<0.05; p<0.01) (Statistica software).  
 
4.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
4.1       Grupo de estudiantes universitarios (P1). 
4.1.1      Ingesta calórica. 
En cuanto al contenido calórico total de la dieta, se observó que tras la intervención la dieta 
pasó a ser normocalórica en el 42% de personas en el segundo registro del P1 (Figuras 11 y 12).  
 




Figura 12. Aporte calórico 2do registro P1 
4.1.2     Distribución macronutrientes y fibra. 
Una vez analizado el contenido calórico de los participantes, se procedió a evaluar las 
cantidades de macronutrientes para comprobar si se cumplía con los porcentajes de referencia 
establecidos para una dieta equilibrada. 
A continuación, se muestran dichos porcentajes para el P1 en el primer registro. Al igual que la 
distribución calórica a lo largo del día no es baladí, tampoco lo es la de los macronutrientes 
dentro de la misma. 
Comparando los resultados obtenidos entre el primer y segundo registro se obtuvo un 
aumento significativo del consumo los hidratos de carbono (p<0.05) y de la cantidad fibra 
(p<0.01) a pesar de que esta seguía estando por debajo de las recomendaciones (20-50 g). 
 
Tabla 1. Distribución de macronutrientes (%) y fibra (g) en 1er registro P1.  
 
Tabla 2. Distribución de  macronutrientes (%) y fibra (g) en 2do registro P1 
PROTEÍNAS (%) LÍPIDOS (%) HdC (%) AZÚCARES (%) FIBRA (g)
Media ± DE 16,2 ± 3,5 38,5 ± 7,5 45,8 ± 6,5 11,4 ± 4,3 13,1 ± 6,4
Referencia 10 - 15. 25 - 35 45 - 60 10 20 - 50
Referencia/Media 0,8 0,8 1,2 0,9 2,7
PROTEÍNAS (%) LÍPIDOS (%) HdC (%) AZÚCARES (%) FIBRA (g)
Media ± DE 16,0 ± 1,7 36,4 ± 5,1 45,6 ± 5,0 11,4 ± 3,6 18,7 ± 7,4
Referencia 10 - 15. 25 - 35 45 - 60 10 20 - 50
Referencia/Media 0,8 0,8 1,1 0,9 1,9
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Dividiendo el valor medio de los participantes y el valor medio de los valores referencia de 
cada macronutriente, se calculó un coeficiente de proximidad. Se observa en las Tabla 1 y 2 
como en el P1 hay una mejora significativa en hidratos de carbono (p<0,05). La ingesta de fibra 
fue pobre y  por debajo de lo recomendado en ambos registros, sin embargo, tras la 
intervención se observó a un aumento significativo (p<0,05). 
En la Figura 13 y 14 se representan los resultados descritos anteriormente. 
 
Figura 13. Distribución macronutrientes (%) de P1 
 





4.1.3     Distribución calórica a lo largo del día. 
Por otra parte, además de que es  importante  la distribución calórica de macronutrientes, lo 
es la distribución calórica a lo largo del día. Según la OMS se deben  realizar 5 comidas al día y 
la distribución de las kilocalorías ingeridas deben ser de: 25% en el desayuno, 10% a media 
mañana, 30% en el almuerzo, 10% en la merienda y 25% en la cena. A continuación, se recogen 
los datos obtenidos para el P1 (Tabla 3 y 4) 
 
Tabla 3. Calorías/comida 1er registro P1 
 
Tabla 4. Calorías/comida 2do registro P1 
En esta ocasión en el P1 parece haber mayor variación en la distribución de las comidas 
respecto a la distribución recomendada, aunque es llamativo que todas se alejan a esta a 
excepción de la merienda, que aumenta. Se puede observar también que tras la intervención 
el porcentaje de kilocalorías ingerida en la cena disminuye (Tabla 3 y 4). 
4.1.4     Realización de las cinco comidas. 
Uno de los principales errores que se suele cometer la población en general es la no realización 
de las 5 comidas al día, aspecto que ambos grupos cometían en el primer registro. En el P1 se 
observa que tan sólo un 36,1% realizaba las 5 comidas, siendo la comida de media mañana la 
que más se omitía (72,2%). En el segundo registro el % de individuos que realizó las cinco 
comidas al día aumenta significativamente hasta un 88,9% (Figura 15).  
DESAYUNO (%) MEDIA MAÑANA (%) ALMUERZO (%) MERIENDA (%) CENA (%)
Media ± DE 20,4 ± 7,9 7,1 ±  7,2 33,4 ± 8,4 12,4 ± 7,0 28,6 ± 8,7
Referencia 25 10 30 10 25
Referencia/Media 1,2 1,4 0,9 0,8 0,9
DESAYUNO (%) MEDIA MAÑANA (%) ALMUERZO (%) MERIENDA (%) CENA (%)
Media ± DE 21,6 ± 6,8 8,4 ±  4,8 31,9 ± 7,7 12,6 ± 6,3 25,2 ± 7,4
Referencia 25 10 30 10 25




Figura 15. Comidas realizadas al día P1 
 
4.2      Grupo con sobrepeso (P2). 
4.2.1  Variación de peso.  
Se observó una pérdida media de 1,76 Kg entre el primer y el segundo registro en los 
individuos que formaban el P2. Dado la gran variabilidad existente en el peso de los individuos 
se calculó el porcentaje de disminución del peso de cada sujeto aplicando la siguiente fórmula: 
% disminución de peso = (Peso inicial - Peso final) / Peso inicial  x 100 
El porcentaje de disminución del peso varió en un rango de entre 1.05-6.12 Kg. La media fue 
de un 2.7% ± 1.2 dato que apoya la gran variabilidad encontrada en el peso del P2.  
4.2.2     Ingesta calórica. 
En cuanto a este parámetro se ha obtenido un descenso significativo (p<0,01) en el número 
total de kcal ingeridas al día, pasando de una dieta hipercalórica a hipocalórica tras la 
intervención (Figura 16 y 17). Ha habido una disminución media de 712,7 kcal/día. Se ha 
estimado que una disminución de 500 kcal/día se traduce en la pérdida de aproximadamente 
500 g a la semana. De esta forma,  la pérdida de peso sería progresiva sin suponer un riesgo 






Figura 16. Aporte calórico 1er registro P2 
 
Figura 17. Aporte calórico 2do registro P2 
 
4.2.3    Distribución macronutrientes y fibra. 
Tras el análisis de los datos se han obtenido diferencias significativas entre el primer y segundo 
registro para lípidos (p<0,01) e hidrato de carbonos (p<0,05), habiendo en el primer caso una 
disminución del consumo y en el segundo, un aumento (Figura 18). Tanto las proteínas como 
los azúcares se encuentran dentro de los rangos de referencia para una dieta equilibrada 





Tabla 5. Distribución macronutrientes (%) y fibra (g) en 1er registro P2 
 
 
Tabla 6. Distribución macronutrientes (%) y fibra (g) en 2do registro P2 
En cuanto a los gramos de fibra ingeridos, a pesar de no encontrarse dentro de los valores 
recomendados, se ha observado un aumento significativo (p<0,01) tras el análisis del segundo 
registro (Figura 19).  
 
 
Figura 18. Distribución macronutrientes (%) de P2 
PROTEÍNAS (%) LÍPIDOS (%) HdC (%) AZÚCARES (%) FIBRA (g)
Media ± DE 14,9 ± 3,2 42,3 ± 7,5 40,3 ± 6,8 10,5 ± 3,4 14,0 ± 5,9
Referencia 10 - 15. 25 - 35 45 - 60 10 20 - 50
Referencia/Media 0,8 0,7 1,3 1,0 2,5
PROTEÍNAS (%) LÍPIDOS (%) HdC (%) AZÚCARES (%) FIBRA (g)
Media ± DE 16,1 ± 2,7 37,8 ± 5,2 44,1 ± 6,1 10,3 ± 1,9 18,7 ± 7,6
Referencia 10 - 15. 25 - 35 45 - 60 10 20 - 50






Figura 19. Distribución fibra (g) de P2 
4.2.4    Distribución calórica a lo largo del día. 
En el P2 no ha habido diferencias en cuanto a la distribución calórica en las distintas comidas 
(Tabla 7 y 8). Cabe destacar que este grupo mostró tener mejores hábitos iniciales con 
respecto al número de comidas al día (77.8% realizaba 5 comidas al día). Es por ello que se 
puede concluir que el mayor problema identificado fue en el número total de kcal (raciones 
excesivas).  
 
Tabla 7. Calorías/comida 1er registro P2 
 
 




DESAYUNO (%) MEDIA MAÑANA (%) ALMUERZO (%) MERIENDA (%) CENA (%)
Media ± DE 21,5 ± 12,0 9,2 ± 7,7 32,7 ± 7,6 12,1 ± 7,6 27,1 ± 9,6
Referencia 25 10 30 10 25
Referencia/Media 1,2 1,1 0,9 0,8 0,9
DESAYUNO (%) MEDIA MAÑANA (%) ALMUERZO (%) MERIENDA (%) CENA (%)
Media ± DE 22 ± 5,8 9,6 ± 6,8 30,9 ± 6,6 12,1 ± 6,2 26,0 ± 4,6
Referencia 25 10 30 10 25




4.2.5     Realización de las cinco comidas. 
En el caso del P2, el 77,8% realizaba antes de la intervención las 5 comidas al día (Figura 20). 
De nuevo, vuelve a ser la comida de media mañana la que más se suele prescindir (62,1%). A 
pesar de esto, se observa un incremento de un 17,5% en el número de personas que toman 5 
comidas al día, aspecto positivo que asociamos al consejo nutricional dado por los alumnos del 
P1.   
 
Figura 20. Comidas realizadas al día P2 
 
4.3  Discusión.  
Debido a la alta prevalencia de obesidad es la sociedad actual, es de suma importancia realizar 
campañas de concienciación para la mejora de los hábitos alimentarios. Las nuevas tecnologías 
han abierto un nuevo campo en general, y en concreto en cuanto a nutrición se refiere, 
suponen una excelente herramienta para hacer llegar a la población general información 
nutricional. Existen algunos trabajos de revisión que han evaluado la efectividad de las  
aplicaciones para dispositivos Smartphone en la mejora de hábitos dietéticos y de actividad 
física así como en la pérdida de peso en sujetos con sobrepeso y obesos (Schoeppe et al., 
2016; Semper et al., 2016).  
A pesar de esto, muchas apps webs y móviles destinadas mayoritariamente a la pérdida de 
peso incluyen dietas no saludables, poco variadas y no realizadas por profesionales 
cualificados. Esto justifica la necesidad de la creación de aplicaciones avaladas y en las que el 
personal sanitario y el público, en general, puedan apoyarse para dar o recibir consejo 
nutricional fiable y de calidad.  
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Los datos de este estudio han demostrado que Balanceat es una aplicación útil para la mejora 
de los hábitos nutricionales. Se han obtenido resultados significativos para el peso, kcal 
ingeridas, hidratos de carbono y fibra comparando los datos tras la intervención. Asimismo 
otro aspecto importante ha sido el aumento del número de comidas al día.  
Comparando este trabajo con otros similares se observado que otras aplicaciones como 
“MyBehavior” han evidenciado una tendencia positiva en la mejora de los hábitos alimentarios 
y una reducción del número de kcal (100kcal/día) (Rabbi et al., 2015). Al igual que Balanceat, 
“MyBehavior”, ajusta personalmente las necesidades nutricionales en base a las características 
de cada individuo. Podemos destacar que en este estudio se comparó el grupo experimental 
con un grupo control, sin embargo el número de participantes fue bastante inferior en 
comparación con el nuestro (n=17).  
Otro estudio con número de participantes similar al nuestro (n=85) y mediante el uso de app 
web (eBalance), valoró mediante cuestionarios si tras la intervención los participantes habían 
adquirido conocimientos en nutrición mostrándose un efecto positivo en comparación con el 
grupo control. Además, en este trabajo y al igual que en el nuestro, se observó una pérdida de 
peso significativa de 2,1 Kg ± 0,64 (Safran Naimark et al., 2015). Hales et al. (2016) también 
observaron una pérdida de peso entre 2.23 y 5.3 Kg en grupo control y experimental, 
respectivamente.  
Una de las ventajas de este estudio has sido el número total de participantes (n=80) ya que un 
gran número de sujetos  permite extraer datos significativos y extrapolables.  
Con respecto a las limitaciones de este trabajo, hubiera sido interesante tener un grupo 
control que no hiciera uso de Balanceat pudiéndose extraer por tanto otras conclusiones 
interesantes. Otra buena sugerencia sería usar mensajes periódicos a modo de feedback, ya 
que otros autores han demostrado que este hecho motiva el cambio positivo observado en 










Las conclusiones para el P1 se resumen a continuación:  
- Se ha puesto de manifiesto un aumento significativo del consumo de hidratos de 
carbono y fibra. En cuanto al reparto calórico a lo largo del día, ha habido mejora, 
aunque no demasiado pronunciada. 
-  Se ha demostrado que tras la intervención la mayoría de los participantes han pasado 
a realizar 5 comidas al día. 
Las conclusiones para el P2 resumen a continuación: 
- Se observa una notable mejora en cuanto a la distribución calórica, los participantes en 
el segundo registro seguían una dieta hipocalórica, disminuyendo el aporte calórico de 
la cena 
- Se aumentó significativamente la ingesta de hidratos de carbono y fibra. 
- Se disminuyó significativamente la ingesta de lípidos. 
- Al igual que en el P1, se ha evidenciado un aumento del porcentaje de individuos que 
tras el segundo registro pasaron a incluir las 5 comidas al día. 
- Se ha evidenciado un descenso estadísticamente significativo en el número de kcal 
totales (712,7 kcal). 
- Hubo una reducción del 2,2% ± 1,6 de peso entre los integrantes del grupo (- 1,7kg ± 
1,5). 
Como conclusión global, se apreció una mejoría significativa en varios parámetros estudiados 
en ambos grupos siendo en común el aumento de la ingesta de hidratos de carbono y de fibra. 
En el P2 además, también fue significante la disminución de ingesta de kilocalorías y lípidos. 
Por tanto, nuestro estudio está en concordancia con otros que han demostrado el alto grado 
de utilidad de los medios tecnológicos como herramientas para la monitorización de la dieta 
(Schoeppe et als., 2016). 
Queda patente por tanto que Balanceat es un buen medio para llevar a cabo consejo 
nutricional a una población sin conocimientos previos sobre nutrición ni dietética a través de 
una intervención (Semper et al., 2016). Por otra parte, los estudiantes del Grado en Farmacia 
han demostrado el potencial  del  consejo dietético y las nuevas tecnologías en la promoción 
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Anexo II. Documento Excel a rellenar por participante. Consistía en un archivo “.xlsx” con tres 
pestañas: 
1) Pestaña de reparto calórico. 
 








3) Pestaña de gramos por grupos de alimento. 
 
 








Anexo IV. Diferencias significativas observadas para kcal, lípidos, hidratos de carbono y fibra 
en P1 y P2 tras la intervención. 
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